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Si bien la frecuencia de las fracturas de la clavícula se

sitúa entre el 5% y el 16% de todas las lesiones esquelé-

ticas1-4, la pseudoartrosis presenta una incidencia entre el

0,1% y el 15% de los casos, siendo su tercio medio la loca-

lización más frecuente3,4.

Entre los factores predisponentes a desarrollar una

pseudoartrosis de clavícula se incluyen los traumatismos de

alta energía5, el grado de desplazamiento inicial6, la interpo-

sición de partes blandas5, las refracturas, las cirugías pre-

vias7,8 y una inmovilización inadecuada5-8.
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INVESTIGACIÓN

Objetivo. Valorar biomecánica y clínicamente una técnica

alternativa quirúrgica para el tratamiento de la pseudoartro-

sis del tercio medio de la clavícula.

Material y método. Estudio mecánico: diecinueve especí-

menes de clavículas humanas fueron divididos en tres gru-

pos: grupo A, 5 clavículas intactas, grupo B, 5 clavículas

osteotomizadas perpendicularmente al eje longitudinal del

hueso, en su parte media, y tratadas con placas DCP de 3,5

mm y 6 orificios, y grupo C, 9 clavículas osteotomizadas y

tratadas con clavo canulado de Herbert, de 4,5 mm.

Todas las clavículas fueron sometidas a ensayos mecánicos

en una máquina de ensayos servohidraúlica obteniendo la

resistencia máxima (N), la rigidez (N/Mm) y la tensión má-

xima (Mpa).

Resultados. Estudio mecánico: tanto la placa recta DCP co-

mo el tornillo canulado de Herbert se comportaron mecáni-

camente de forma similar.

Conclusiones. La ventaja de la síntesis intramedular con

tornillo canulado de Herbert es que no requiere una segunda

operación para retirar el implante una vez conseguida su

consolidación.

Palabras clave: clavícula, pseudoartrosis, tornillo, placa,

clavo intramedular.

Biomechanical study of the Herbert
cannulated screw in the treatment of
clavicular nonunion

Objective. The biomechanical and clinical assessment of an

alternative surgical technique for the treatment of nonunion

of the middle third of the clavicle.

Materials and methods. Mechanical study: nineteen speci-

mens of human clavicle were divided into three groups:

group A, 5 intact clavicles; group B, 5 clavicles with an os-

teotomy perpendicular to the longitudinal axis of the bone

in the middle third, treated with 3.5-mm, 6-hole DCP plates;

and group C, 9 osteotomized clavicles treated with a 4.5-

mm Herbert cannulated screw.

All clavicles were subjected to mechanical tests in a hy-

draulic testing machine to obtain maximum resistance (N),

rigidity (N/Mm), and maximum stress (Mpa).

Results. Mechanical study: the flat DCP plate and Herbert

cannulated screw showed similar mechanical behavior.

Conclusions. The advantage of intramedullary synthesis

with the Herbert cannulated screw is that it does not require a

second operation to remove the implant after bone healing.

Key words: clavicle, nonunion, screw, plate,

intramedullary nail.



En general, la pseudoartrosis sintomática de clavícula

requiere un tratamiento quirúrgico, el cual puede ser paliati-

vo o reconstructivo. Las operaciones paliativas incluyen la

resección parcial o total de la clavícula para proporcionar

alivio al dolor severo, o descomprimir las estructuras neuro-

vasculares. En este aspecto, si bien hay autores9 que opinan

que la resección del tercio medio de la clavícula no compor-

ta una significativa pérdida de la funcionalidad del hombro,

siempre y cuando se conserven sus extremos, creemos que

la clavícula, al ser un elemento fundamental en la biomecá-

nica de la articulación del hombro, debe preservarse siem-

pre que se pueda.

Por otro lado, las operaciones reconstructivas han utili-

zado diferentes medios de fijación para conseguir la conso-

lidación ósea, entre los que cabe citar los fijadores externos,

clavos intramedulares, tornillos con o sin cerclajes, placas e

injertos vascularizados de peroné. Dentro de toda esta gama

de material de osteosíntesis, las placas y los sistemas endo-

medulares son los más utilizados, y además, dependiendo

del tipo de pseudoartrosis, atrófica o hipertrófica, será nece-

sario el aporte de injertos óseos10.

El objetivo de nuestro estudio es analizar el comporta-

miento mecánico de dos sistemas diferentes de fijación co-

mo son la placa y el tornillo canulado de Herbert.

MATERIAL Y MÉTODO

Se utilizaron 20 clavículas humanas, obtenidas de 20 do-

nantes, con edades comprendidas entre 30 y 72 años. Todas

las piezas fueron radiografiadas en proyecciones frontal y dor-

sal para descartar anomalías morfológicas. Después de extraer

todos los tejidos blandos, los especímenes fueron guardados

en bolsas de plástico individuales a –80 oC. Una de las claví-

culas fue eliminada del estudio como consecuencia de una

fractura provocada durante la exéresis de los tejidos blandos.

Antes de proceder al estudio biomecánico los especíme-

nes fueron descongelados en suero salino y a temperatura

ambiente por espacio de dos horas. Cada clavícula fue asig-

nada de forma aleatoria a uno de los tres grupos.

En el grupo A se incluyeron 5 clavículas que fueron

analizadas intactas. En el grupo B con 5 clavículas, se rea-
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Figura 1. Esquema de la inserción del tornillo canulado de Herbert. (A) Introducción de la aguja guía retrógrada. (B) Reducción. (C) Labrado del
segmento proximal. (D) Labrado del segmento distal. (E) Paso de rosca con terraja. (F) Colocación del tornillo de Herbert.



lizó una osteotomía vertical, en su tercio medio, con sierra

oscilante y síntesis con placas DCP de 3,5 mm, con 6 ori-

ficios (Synthes, Bettlach, Suiza). Antes de proceder a la

osteotomía las placas fueron moldeadas para adaptarlas 

a cada espécimen. En todos los casos la línea de osteoto-

mía coincidió en la mitad exacta de la placa, con el fin 

de que en ambos fragmentos claviculares se pudieran co-

locar tres tornillos. Para el grupo C se utilizaron 9 clavícu-

las osteotomizadas y sintetizadas con un clavo canulado 

tipo Herbert, de 4,5 mm (Zimmer, Estados Unidos), 

(fig. 1).

Todas las clavículas fueron sometidas a ensayos mecá-

nicos mediante la máquina servohidraúlica (MTS-Bionix,

MTS Systems GMBH, Berlín, Alemania) con una célula de

carga de 10 KN y una velocidad de ensayo de 3 mm/mn.

Los extremos de las clavículas fueron fijadas en cajas de

aluminio rellenas de resina de poliéster.

Las clavículas se colocaron sobre los soportes de la má-

quina (fig. 2), de tal forma que entre los centros de las mor-

dazas que aseguraban los extremos claviculares había una

distancia de 15 cm, y la fuerza de ensayo se aplicó a 3 cm

de la línea de fractura.

Se midió y se calculó la resistencia máxima (N), la rigi-

dez (N/Mm) y la tensión máxima (Mpa).

Para el análisis de los resultados se utilizó la técnica de

doble varianza de ANOVA con una p < 0,05 (probabilidad

de 99,5 %).

RESULTADOS

La dispersión observada en los tres grupos fue debida a

las diferentes dimensiones de cada clavícula (tablas 1, 2 y

3). Para el cálculo de la resistencia máxima se tomó el diá-

metro del hueso en la zona de osteotomía.

El análisis estadístico de la máxima tensión no mostró

diferencias significativas entre los tres grupos, ni tampoco

cuando se compararon los dos grupos de clavículas osteo-

sintetizadas ni entre los grupos de clavículas sanas y las sin-

tetizadas con tornillo canulado de Herbert.

DISCUSIÓN

Para el tratamiento quirúrgico de las pseudoartrosis de

clavícula se han empleado múltiples y variadas técnicas, si
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A B

Figura 2. Colocación de las clavículas en la máquina de ensayos. (A) Placas DCP de 3,5 mm. (B) Tornillos canulados de Herbert de 4,5 mm.

Tabla 1. Ensayos mecánicos con las clavículas intactas (grupo A)

Clavícula
Sección Resistencia Rigidez Tensión 

(mm2) máxima (N) (N/mm) máxima (Mpa)

1 78,5 429 98 5,5

2 78,5 634 90 8,1

3 102,2 345 101 3,4

4 78,5 307 95 3,9

5 113,5 713 90 6,3

mm: milímetros; N: Newton; N/mm: Newton/milímetro; Mpa: Megapascales.

Tabla 2. Ensayos mecánicos con las clavículas fijas con placa DCP

(grupo B)

Clavícula
Sección Resistencia Rigidez Tensión 

(mm2) máxima (N) (N/mm) máxima (Mpa)

1 143,1 1.137 105 7,9

2 83,3 217 53 2,6

3 169,7 1.021 120 6,0

4 105,7 225 56 2,1

5 109,4 650 78 5,9

mm: milímetros; N: Newton; N/mm: Newton/milímetro; Mpa: Megapascales;

DCP: dynamic compresion plate (placa dinámica de compresión).



bien las dos más ampliamente utilizadas son las que requie-

ren como material de osteosíntesis las placas y tornillos, y

los clavos endomedulares, aunque el empleo de placas 

y tornillos, con o sin aporte de injertos óseos, constituye el

tratamiento de elección, pues controlan la rotación, alinea-

ción y restauración de la longitud de la clavícula, la com-

presión apropiada del foco de pseudoartrosis cuando se co-

loca la placa en la superficie dorsal del hueso y obtienen

una tasa de consolidación alta, permitiendo la rápida movi-

lización del hombro en el postoperatorio inmediato. No obs-

tante, tenemos como inconvenientes que las placas y los 

tornillos precisan una mayor exposición quirúrgica para su

colocación y hay que retirarlos lo antes posible por la pro-

trusión subcutánea del material y un elevado potencial de

refractura después de proceder a su extracción.

Por lo que respecta a los clavos endomedulares, existen

una gran variedad de ellos, entre los que cabe citar las agu-

jas de Kirschner, clavos de Steinmann lisos y/o con doble

rosca, de Knowles y/o los modificados de Hagie. Aunque

los clavos endomedulares requieren menor tiempo de expo-

sición quirúrgica, y en consecuencia, una menor disección

de tejidos blandos y desperiostización del hueso, presentan

el inconveniente de que, a veces, son difíciles de colocar

por la doble curvatura de la clavícula y al no controlar la ro-

tación requieren, en el postoperatorio, una inmovilización

relativamente prolongada. Asimismo, no hay que olvidar la

frecuente protusión y migración del material en la parte

posterior del hombro, especialmente cuando se utilizan agu-

jas y/o clavos lisos y de pequeño calibre.

El sistema que se presenta en este trabajo utiliza como

sistema de fijación el tornillo canulado de Herbert, que con-

sigue una compresión óptima al actuar como un sistema de

apoyo en tres puntos, evitando la rotación de los fragmentos

óseos. Además, este sistema no protuye ni hay que retirarlo

después de la consolidación, pues queda enterrado en el

hueso. Asimismo, en caso de utilizar injertos óseos, pueden

colocarse en todo su perímetro, a diferencia de cuando se

emplean placas que sólo pueden adaptarse en la cara infe-

rior y anterior de la clavícula. La inmovilización postopera-

toria no difiere del preconizado cuando se utilizan placas y

tornillos, esto es, no permitir movimientos que superen los

90o de flexión o abducción, pues la clavícula comienza su

movimiento de rotación fisiológica, hasta que se obtenga un

callo suficientemente estable, que por lo general se desarro-

lla entre la tercera y sexta semana.
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Tabla 3. Ensayos mecánicos con las clavículas fijas con tornillo

canulado de Herbert (grupo C)

Clavícula
Sección Resistencia Rigidez Tensión 

(mm2) máxima (N) (N/mm) máxima (Mpa)

1 63,6 257 50,2 4,1

2 78,5 432 79,8 5,5

3 63,6 817 151,6 12,8

4 56,7 106 58,1 1,9

5 115,3 333 77,8 2,9

6 59,4 530 88,2 8,9

7 78,5 745 106,8 9,5

8 63,6 392 43,5 6,2

9 113,0 305 93,1 2,7

mm: milímetros; N: Newton; N/mm: Newton/milímetro; Mpa: Megapascales.
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